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SUMMARY
Carvalho LSC, Vilas Boas WW – Anesthetic Conduct in Cesarean
Section in a Parturient with Unruptured Intracranial Aneurysm.
BACKGROUND AND OBJECTIVES: The anesthetic management
of a parturient with unruptured intracranial aneurysm scheduled to
undergo cesarean section is interesting, since it has several par-
ticularities associated with pregnancy-related physiologic changes
that are associated with the risk of aneurismal rupture during the
anesthetic procedure. Studies on this subject are rare in the
literature and, therefore, the dissemination of those cases is
important.
CASE REPORT: This is a 31-year old female at term with unrup-
tured intracranial aneurysm scheduled for cesarean section under
epidural block. The procedure evolved without maternal or fetal
intercurrences.
CONCLUSIONS: Evidence-based recommendations for obstetric
anesthesia in patients with unruptured intracranial aneurysm are
lacking. Experimental or clinical data confirming or refuting gene-
ral anesthesia or regional blocks in this context do not exist. Thus,
the decision of which technique should be used is individual, con-
sidering the risks and benefits of each procedure and the ex-
perience of the anesthesiologist.
Keywords: DISEASES, Neurologicals: intracranial aneurysm;
SURGERY, Obstetric: cesarean section.
INTRODUÇÃO
Aneurisma é um defeito estrutural na parede das artérias,
caracterizado pela redução na camada muscular média, de
etiologia desconhecida, mas que provavelmente resulta da
combinação de fatores genéticos, hemodinâmicos e abuso
de álcool e nicotina 1. Os aneurismas ocorrem principalmen-
te em áreas de bifurcação dos vasos devido ao fluxo san-
guíneo turbulento nesse local, mas alguns aneurismas são
causados por infecção e trauma 2. 
A prevalência dos aneurismas é em torno de 2% da popu-
lação em geral 1. A maioria (80 a 90%) localiza-se na circu-
lação anterior (carótida), comunicante anterior e posterior e
artéria cerebral média, enquanto os demais 10 a 20% loca-
lizam-se na circulação posterior (vertebrobasilar) 2. O risco
de ruptura é de cerca 1% ao ano, e o principal fator de risco
para ruptura é o tamanho, com maior risco para aneurismas
maiores. Outros fatores de risco são localização, idade, ge-
nêro e tabagismo 1. Os aneurismas são a principal causa de
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hemorragia subaracnóidea espontânea – aproximadamente
75% dos casos 2. Os demais episódios são idiopáticos ou
causados por desordens raras tais como malformação
arteriovenosa cerebral ou espinal, dissecção arterial, vas-
culites e tumor 2.
A ocorrência de aneurismas em gestantes é semelhante à
da população em geral, mas sua ruptura é mais frequente
durante a gravidez (20 casos em 100.000 gestações) 3. Isso
se explica por alterações fisiológicas da gravidez (aumento
do volume sanguíneo circulante e do débito cardíaco, além
de mudanças hormonais da parede arterial) 3. Durante a
gravidez, a hemorragia subaracnóidea carrega um prognós-
tico sombrio, com 35% de risco de evolução fatal na gestante
e 25% de mortalidade fetal 3.
Diante tais considerações, descreve-se um relato de caso
de cesariana programada em gestante com aneurisma não
roto. O manuseio anestésico para essa condição é especi-
almente interessante. Primeiro, porque poucos casos são
descritos na literatura 4. Segundo, porque a escolha e con-
dução da anestesia envolvem dois pacientes (mãe e feto),
e apresenta particularidades anestésicas devido à fisio-
patologia da mãe e às alterações fisiológicas específica da
gravidez. O objetivo final é promover uma anestesia segura
para a mãe e simultaneamente minimizar o comprometi-
mento fetal.
RELATO DO CASO
Paciente de 31 anos, multípara (G7 P3 A3), com 35 sema-
nas de gestação, apresentou déficit motor do lado esquer-
do do corpo. Procurou assistência médica, sendo realizada
tomografia computadorizada de crânio que revelou lesão
hiperdensa na circulação anterior sugerindo aneurisma gi-
gante da artéria anterior, sem sinais de ruptura. História pré-
via de hipertensão arterial sistêmica e acidente vascular
encefálico sem sequela. 
Evoluiu com resolução espontânea dos sintomas,  e optou-
se por internação e observação. A paciente não apresentou
intercorrências ou queixas, sendo o parto programado para
quando completasse 37 semanas de gestação. A via de par-
to escolhida foi cesariana, para evitar esforço materno, e a
conduta anestésica, após discussão da equipe responsá-
vel, foi anestesia peridural simples. Paciente foi monitorizada
com ECG, oxímetro de pulso e pressão não invasiva. Assim,
após antissepsia rigorosa, foi puncionado o espaço
peridural em L3/L4 com agulha Tuohy 18G utilizando técnica
de perda da resistência ao ar na seringa. Um volume total
em bolus de 20 mL de ropivacaína a 1% associado a 2 mg
de morfina foi administrado lentamente e, após 10 minutos,
o bloqueio sensorial estava instalado em T6, sendo autori-
zado o início da cirurgia. O procedimento evoluiu sem
intercorrências, e a paciente manteve estabilidade he-
modinâmica durante o intraoperatório. Cinco minutos após
instalação do bloqueio anestésico, nasceu criança do sexo
masculino, Apgar de 8 no primeiro minuto e 9 aos 5 minu-
tos. Não houve queixas ou sinais neurológicos no intra e no
pós-operatório.
DISCUSSÃO
O manuseio anestésico para cesariana programada em
gestante com aneurisma intracraniano não roto envolve co-
nhecimentos de neuroanestesia e anestesia obstétrica. In-
dependente da técnica escolhida, o objetivo é manter estável
a pressão transmural do aneurisma evitando sua ruptura.
A pressão transmural (PT) do aneurisma é calculada como
a diferença entre a pressão interna do aneurisma (pressão
arterial média – PAM) e a pressão externa ao aneurisma
(pressão intracraniana – PIC), ou seja, PT = PAM – PIC. Des-
sa forma, elevação na PAM e/ou redução na PIC elevam a
pressão transmural, possibilitando a ruptura do aneurisma.
Com base nesses conceitos discutem-se alguns aspectos
do manuseio anestésico para cesariana programada em
gestante com aneurisma cerebral não roto sob anestesia
geral, anestesia subaracnóidea ou peridural.
A anestesia geral em pacientes obstétricas é um procedi-
mento com maiores taxas de complicações do que aneste-
sia regional. O risco relativo de mortalidade comparando a
anestesia geral com a anestesia regional é de 16,7 5, e a
maioria das mortes maternas relacionadas à anestesia
ocorre por dificuldade no manuseio da via aérea 5.
As alterações fisiológicas da gravidez determinam maior
risco de aspiração pulmonar do conteúdo gástrico e via aé-
rea difícil por edema 5. Dessa forma, toda intubação traqueal
eletiva em grávidas exige avaliação cuidadosa da via aérea,
profilaxia de aspiração de conteúdo gástrico e abordagem
em sequência rápida. Se na avaliação de via aérea forem
identificados sinais de dificuldade anatômica para seu ma-
nuseio e a anestesia regional não for uma opção possível,
a intubação traqueal acordada deve ser considerada como
opção 5. Intubação em sequência rápida de via aérea pos-
sivelmente edemaciada ou intubação acordada podem au-
mentar o risco de ruptura do aneurisma. Laringoscopia e
intubação traqueal são intervenções altamente estimulantes
de reflexos, e as alterações hemodinâmicas resultantes
podem causar perigosos aumentos na pressão transmural
do aneurisma com risco associado de ruptura 2. Dessa for-
ma, a indução e intubação são os momentos mais críticos
para ruptura intraoperatória do aneurisma, com incidência
de 1 a 2% e risco ainda maior em paciente com via aérea
difícil 2,6. Algumas estratégias que podem ser utilizadas para
amenizar essa resposta hipertensiva à laringoscopia e re-
duzir o risco de ruptura são: administração de fármacos que
bloqueiam ou eliminam a resposta hipertensiva, como
esmolol e lidocaína, e plano anestésico profundo (altas do-
ses de anestésicos ou monitoração com BIS) no momento
da intubação traqueal 2,6. Esse objetivo também pode ser al-
cançado com o uso do remifentanil, tanto em bolus admi-
nistrado imediatamente antes dos potentes estímulos
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esperados como em infusão contínua ajustando doses para
os respectivos graus de estimulação 2. Entretanto, a tentati-
va de reduzir a resposta hipertensiva da laringoscopia e
intubação traqueal pode aumentar o risco de sofrimento
fetal agudo por redução da PAM materna e da frequência
cardíaca fetal 2,6. Para assegurar melhor controle durante
tais momentos está indicada a monitoração de pressão
intra-arterial.
Diante do exposto, a anestesia geral não deve ser descon-
siderada, mas o anestesista deve se lembrar dessas par-
ticularidades e tentar amenizar a resposta à laringoscopia
para reduzir o risco de ruptura na indução anestésica, se
possível, sem comprometer o feto.
Outras técnicas passíveis de serem utilizadas nesse caso
seriam a anestesia subaracnóidea ou a anestesia peridural.
De modo geral, o bloqueio de neuroeixo em obstetrícia é
considerado a técnica de escolha na maioria dos casos por
apresentar maior segurança para mãe e filho 7. Entretanto,
não é uma técnica completamente isenta de riscos. E, neste
caso de paciente com aneurisma não roto, a literatura rela-
ta alguns casos de ruptura de aneurisma após punção lom-
bar 8-13. A punção da dura-máter pode reduzir a pressão
intracraniana e precipitar a ruptura do aneurisma. Entretan-
to, não se podem excluir outras causas de ruptura nesses
casos, como, por exemplo, hipertensão arterial pós-opera-
tória ou ruptura espontânea. Na maioria das vezes, não se
pode confirmar se a punção da dura-máter é causa ou ca-
sualidade. Considerando a alta prevalência de aneurismas
não rotos sem diagnóstico (cerca de 2% da população em
geral) e o elevado número de bloqueios de neuroeixo feitos
por ano, seria esperada alta incidência de hemorragia suba-
racnóidea após raquianestesia. No entanto, na revisão da
literatura foram encontrados apenas 11 casos descritos de
hemorragia subaracnóidea após raquianestesia 8-18. Desta
forma, pondera-se que hemorragia subaracnóidea após
raquianestesia é, provavelmente, uma condição rara, e, por-
tanto, essa técnica seria relativamente segura neste caso,
principalmente considerando os recursos técnicos atuais
(agulhas de fino calibre com risco reduzido de hipotensão
liquórica aguda), a não elevação da PAM com anestesia
subaracnóidea e os riscos inerentes da anestesia geral em
gestante. Assim, a anestesia subaracnóidea seria a primei-
ra opção da equipe de anestesia; no entanto, a equipe de
neurocirurgia que acompanhava o caso descrito não con-
cordou com essa técnica, mas aceitou a peridural.
A anestesia peridural é realmente uma técnica muito segu-
ra neste caso desde que não ocorra punção acidental da
dura-máter, o que poderia ser catastrófico devido à possibi-
lidade de redução abrupta e intensa da PIC. A técnica foi feita
com muita cautela, e não houve punção da dura-máter, pos-
sibilitando evolução sem intercorrências.
Concluímos que a literatura é escassa neste tópico. Reco-
mendações baseadas em evidências para anestesia obs-
tétrica em pacientes portadoras de aneurisma cerebral não
roto não existem. Não há dados experimentais ou clínicos
que confirmem ou refutem anestesia geral ou regional nes-
te contexto. Dessa Portanto, a decisão de qual técnica utili-
zar deve ser feita com bases individuais, ponderando os
riscos e benefícios de cada procedimento e a experiência do
profissional que irá conduzi-la.
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INTRODUCTION
An aneurysm represents a structural defect of the artery wall
characterized by a reduction in the middle muscular layer of
unknown etiology, but which probably results from a combi-
nation of genetic and hemodynamic factors, as well as
alcohol and nicotine abuse1. Aneurysms usually develop on
the bifurcation of blood vessels due to the turbulent blood
flow in those areas, but some aneurysms are caused by
infections or traumas2.
The incidence of aneurysms is approximately 2% in the ge-
neral population1. Most aneurysms (80 to 90%) are located
in the anterior circulation (carotid), anterior and posterior
communicating arteries and middle cerebral artery, while the
remaining 10 to 20% affect the posterior circulation (verte-
brobasilar)2. The risk of rupture is approximately 1% a year,
and the size of the aneurysm is the main risk factor for rup-
ture; therefore, large aneurysms are associated with a
greater risk of rupture. Other risk factors include location, age,
gender, and smoking1. Aneurysms represent the main cau-
se of spontaneous subarachnoid hemorrhage – approxi-
mately 75% of the cases2. The remaining episodes are
idiopathic or caused by rare disorders, such as cerebral or
vertebral arteriovenous malformation, arterial dissection,
vasculitis, and tumor2.
The incidence of aneurysms in pregnancy is similar to that
of the general population, but its rupture is more common
during pregnancy (20 cases in 100,000 pregnancies)3. This
can be explained by pregnancy-related physiologic changes
(increased blood volume and cardiac output, besides hor-
monal changes in the arterial wall)3. Subarachnoid hemor-
rhage has a somber prognosis during pregnancy, with a
35% risk of fatal maternal evolution and 25% fetal mortality3.
In face of those considerations, we report the case of a
pregnant woman with unruptured intracranial aneurysm
scheduled for elective cesarean section. The anesthetic
management for this condition is especially interesting.
Firstly, because very few cases have been reported in the
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literature2. Secondly, because the choice of anesthesia and
anesthetic management affects two patients (mother and
fetus) and it has specific particularities due to maternal
physiology and pregnancy-specific physiologic changes.
Promoting safe maternal anesthesia and minimizing fetal
compromise is the final objective.
CASE REPORT
This is a 31-year old multiparous (7 pregnancies, 3 delive-
ries, 3 miscarriages) women, 35-week pregnancy, with mo-
tor deficit on the left side of the body. A CT scan of the head
showed a hyperdense lesion in the anterior circulation
suggestive of a giant aneurysm of the anterior artery without
signs of rupture. The patient had a history of hypertension
and stroke without sequelae.
The patient evolved with spontaneous remission of symp-
toms and she was admitted to the hospital for observation.
She did not develop intercurrences and had no other com-
plaints, and delivery was scheduled for after the 37th week of
gestation. The patient was scheduled for a cesarean section
to decrease maternal work and, after the risk of rupture was
discussed with the medical team responsible for the case,
simple epidural block was chosen. The patient was mo-
nitored with ECG, pulse oximeter, and non-invasive blood
pressure. After careful antisepsis, the L3/L4 space was
punctured with an 18G Tuohy needle using the loss of re-
sistance technique. A bolus of 20 mL of 1% ropivacaine with
2 mg of morphine was administered slowly and, after 10
minutes, the sensorial blockade reached T6 and surgery was
initiated.  The procedure evolved without intercurrences and
the patient remained hemodynamically stable during the
intraoperative period. Five minutes after the onset of the
anesthetic blockade, a male fetus was removed; the fetus
had an Apgar of 8, on the first minute, and 9, on the fifth
minute. The patient had no intra- or postoperative complaints
and neurologic changes were not observed.
DISCUSSION
Anesthetic management for cesarean section in patients with
unruptured intracranial aneurysm involves the knowledge of
neuroanesthesia and obstetric anesthesia. Regardless of
the anesthetic technique, maintaining stable transmural
pressure in the aneurysm to prevent rupture is the main
objective.
Transmural aneurismal pressure (TP) is defined as the dif-
ference between the internal pressure of the aneurysm (mean
arterial pressure – MAP) and external pressure (intracranial
pressure – ICP), i.e., TP = MAP – ICP. Thus, an increase in
MAP and/or reduction in ICP elevate transmural pressure,
leading to aneurismal rupture. Based on this knowledge,
some aspects of the anesthetic management of cesarean
sections in a parturient with unruptured intracranial aneu-
rysm under general anesthesia or subarachnoid or epidural
block are discussed.
General anesthesia in obstetric patients has a higher in-
cidence of complications than regional blocks. The relative
mortality risk is 16.75 when comparing general anesthesia
and regional block and the majority of anesthesia-related
maternal deaths are secondary to difficulties in airways ma-
nagement5.
The physiologic changes of pregnancy determine higher risk
of pulmonary aspiration of gastric contents and difficult air-
ways due to edema5. Thus, every elective intubation in
parturients demands careful evaluation of the airways, pro-
phylaxis of aspiration of gastric contents, and rapid se-
quence approach. If signs of anatomical difficulties for the
management of the airways are identified and regional block
is not an option, awake tracheal intubation should be con-
sidered5. Rapid sequence intubation of possibly edematous
airways or awake intubation can increase the risk of aneu-
rismal rupture. Interventions like laryngoscopy and tracheal
intubation cause considerable stimulation of the reflexes,
and the resulting hemodynamic changes can cause dange-
rous increases in the transmural pressure of the aneurysm,
increasing the risk of rupture2. Thus, induction and intubation
are the most critical moments for intraoperative aneurismal
rupture, with an incidence of 1 to 2%, which is higher in pa-
tients with difficult airways2,6. Some strategies that can be
used to decrease this hypertensive response to laryngos-
copy and the risk of rupture include: administration of drugs
that block or eliminate the hypertensive response, such as
esmolol and lidocaine, and deep anesthetic plane (high do-
ses of anesthetics, BIS monitoring) at the time of intuba-
tion2,6. This objective can be achieved by using remifentanil,
both as a bolus administration, immediately before potent
stimuli, and continuous infusion, adjusting the dose for the
respective degrees of stimulation2. However, the attempt to
reduce the hypertensive response to laryngoscopy and tra-
cheal intubation can increase the risk of fetal acute distress
by reduction in maternal MAP and fetal heart rate2,6. To gua-
rantee better control during those moments, intraoperative
invasive blood pressure monitoring is indicated.
In face of what has been exposed, general anesthesia should
not be discarded, but the anesthesiologist must remember
those particularities and should try to reduce the response
to laryngoscopy and, therefore, decrease the risk of aneuris-
mal rupture during anesthetic induction without compro-
mising the fetus, if possible.
Other techniques that could be used in those cases include
subarachnoid block or epidural block. As a rule, in obstetrics,
neuroaxis block is considered the technique of choice in most
cases since it is safer for both mother and fetus7. However,
this technique is not devoid of risks. And in patients with un-
ruptured aneurysms, cases of aneurismal rupture after
lumbar puncture have been reported in the literature8-13. Punc-
ture of the dura mater can reduce intracranial pressure and
trigger the rupture of an aneurysm. However, other causes of
rupture, such as postoperative hypertension or spontaneous
750 Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 59, No 6, Novembro-Dezembro, 2009
rupture, cannot be ruled out. In most cases it is not possible
to confirm whether puncture of the dura mater is the cause
or just a coincidence. Considering the high prevalence of
underdiagnosed unruptured aneurysms (approximately 2%
of the general population) and the large number of neuroaxis
blocks performed every year, one would expect a high inci-
dence of post-spinal block subarachnoid hemorrhage.
However, a review of the literature revealed only 11 reports of
post-spinal block subarachnoid hemorrhage8-18. Thus, it is
thought that subarachnoid hemorrhage after spinal block is,
most likely, a rare situation and, therefore, this technique
would be relatively safe in this case, especially when one
considers the technical resources currently available (small
gauge needles with low risk of acute cerebral spinal fluid
hypotension), the lack of elevation of MAP in subarachnoid
block, and inherent risks of general anesthesia in pregnant
women. Thus, subarachnoid block would be the first choice
of the anesthesia team; however, the neurosurgical team
responsible for the case reported here did not agree with this
technique, but they agreed with the epidural block.
Epidural block is, indeed, an extremely safe technique in the
absence of accidental puncture of the dura mater, which
could be catastrophic due to the possibility of sudden and
severe fall in ICP. The technique was carefully performed,
without accidental puncture of the dura mater, which allowed
for an uneventful procedure.
We conclude that the literature has very few reports on this
subject. Evidence-based recommendations for obstetric
anesthesia in patients with unruptured intracranial aneurysm
do not exist. Experimental or clinical data indicating or contra-
indicating general anesthesia or regional blocks in this
context are lacking. Therefore, the decision on which tech-
nique should be used is individual, weighing the risks and
benefits of each procedure and the experience of the
anesthesiologist.
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RESUMEN
Carvalho LSC, Vilas Boas WW - Conducta Anestésica en Cesárea
en Embarazada con Aneurisma Cerebral Íntegro.
JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: El manejo anestésico para la
cesárea programada en embarazada con aneurisma cerebral ín-
tegro es particularmente interesante, porque presenta diversas par-
ticularidades relacionadas con las alteraciones fisiológicas del
embarazo y por añadidura, con los riesgos de ruptura del aneuris-
ma durante el procedimiento anestésico. La literatura es parca en
ese asunto, siendo muy importante la divulgación de los casos.
RELATO DEL CASO: Embarazada de término, 31 años, con
aneurisma cerebral no roto y sometida a la cesárea programada
bajo anestesia epidural simple. El procedimiento evolucionó sin
intercurrencias para la madre y el hijo.
CONCLUSIONES: No existen recomendaciones basadas en evi-
dencias, para la anestesia obstétrica en pacientes portadoras de
aneurisma cerebral no roto. No hay datos experimentales o clíni-
cos que confirmen o que refuten la anestesia general o regional en
ese contexto. Por lo tanto, la decisión de cuál técnica utilizar, debe
ser usada con bases individuales, mensurado los riesgos y los
beneficios de cada procedimiento y la experiencia del profesional
que la llevará a cabo.
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